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фицирования детей являются, вероятно, все инфициро-
ванные члены семьи. В этом случае, для прекращения
внутрисемейной циркуляции циркуляции целесообраз-
но лечить и контролировать не только детей, но и взрос-
лых членов семьи, а также тех, кто имеет тесный и дли-
тельный контакт с ребенком.
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В статье приводятся сведения об эпидемиологии, возможной этиологии, клинике и диагностике редкого инфекционного экзан-
темного заболевания неизвестной этиологии — асимметричной перифлексуральной экзантемы. Представлено наблюдение за-
болевания у ребенка 1 года 10 мес. Особенностью данного клинического наблюдения является распространение высыпаний
на туловище и контралатеральную сторону, а также рецидивирующее течение болезни.
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The article gives data about the epidemiology, possible etiology, clinical presentation and diagnosis of a rare infectious exanthematic disease of unknown etiology —
asymmetric periflexural exanthem. Observation of the disease in a child of 22 months was presented. The peculiarity of this clinical observation is the spread the
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rash to the trunk and the contralateral side, and relapsing course of the disease.
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M. J. Brunner с колл. в 1962 году впервые опи-
сал «новую папулезную эритему» у 75 детей в возрасте
6 мес. — 5 лет [1]. Позднее, в 1992 году, C. Bodemer и
Y. de Prost опубликовали описание серии 18 случаев дан-
ного заболевания, назвав его унилатеральная (од-
носторонняя) латероторакальная экзантема (unilateral lat-
erothoracic exanthema, ULE) [2]. В 1993 году A. Taieb с со-
авт. вместо термина ULE предложили другое название
болезни — асимметричная перифлексуральная экзанте-
ма детей (asymmetric periflexuralexanthem of childhood,
APEC) [3].
Асимметричная перифлексуральная экзантема детей
является редким самокупирующимся спонтанно разре-
шающимся детским кожным воспалительным заболевани-
ем неизвестной этиологии, начинающимся с односторон-
них высыпаний в подмышечной области или в паху, рас-
пространяющихся в дальнейшем центробежно.
Различными авторами высказываются предположения
о возможной причинной связи APEC с инфекциями, вы-
званными вирусами парагриппа, аденовирусами 2 и
3 типов, парвовирусом В19 и вирусами герпеса челове-
ка 6 и 7 типов [4—6]. В последние годы появились указа-
ния на возможную взаимосвязь APEC с инфицированием
вирусом Эпштейна-Барр [7, 8]. Наиболее вероятным
представляется, что если связь с вирусной инфекцией в
случае этого кожного заболевания и имеется, то APEC
может рассматриваться как неспецифическая экзантема
при инфекциях, вызванных различными вирусными аген-
тами. Подтверждением инфекционной этиологии болезни
служат наблюдения вспышек APEC, хотя прямое зараже-
ние здорового человека от больного не доказано.
Обычно болеют дети в возрасте от 6 месяцев до 10 лет
(средний возраст — 2 года), причем девочки в 2 раза ча-
ще, чем мальчики. Заболевание чаще встречается в ве-
сеннее время года, наибольшее число случаев APEC при-
ходится на период с февраля по сентябрь. В мире
описано немногим более 300 случаев заболевания, сре-
ди них только четыре у взрослых [6, 9—11].
Патогистологические изменения кожи включают в се-
бя периваскулярную лимфоцитарную инфильтрацию с
доминированием CD4-клеток, умеренный спонгиоз, экзо-
цитоз, воспаление дермы вокруг эккриновых выводных
протоков [12].
Заболевание начинается с симптомов-предвестников
со стороны органов дыхания или желудочно-кишечного
тракта, регистрируемых со следующей частотой: рино-
фарингит (66%), гастроэнтерит (41%), кашель, бронхит
(17%), конъюнктивит (10%). Асимметричная перифлексу-
ральная экзантема детей характеризуется острым появ-
лением односторонней макулопапулезной, скарлатино-
подобной или экзематозной сыпи, первоначально прояв-
ляющейся в подмышечной и/или паховой областях и да-
лее распространяющейся на туловище и конечности.
Вначале в области сгибательных поверхностей, чаще в
подмышечной области, реже в области туловища, верх-
них конечностей, бедер возникают односторонние пят-
нистые и папулезные высыпания. Отдельные очаги пред-
ставляют собой эритематозные папулы с бледным обод-
ком по периферии (экзематозная стадия). В последую-
щем высыпания могут распространяться на контралате-
ральные участки, однако при этом всегда более
выражены с одной из сторон; папулы могут сливаться
(стадия слияния), иногда наблюдаются тонкие чешуйки
(стадия десквамации). Высыпания сопровождаются сла-
бым или умеренным зудом. Лицо, слизистые оболочки по-
лости рта, ладони и подошвы не поражаются. В редких
случаях на поздней стадии заболевания может наблю-
даться двустороннее проявление высыпаний, энантема.
Общие проявления APEC включают в себя субфебри-
литет (у 40% пациентов) и лимфаденопатию (у 70%), вы-
сокая лихорадка встречается крайне редко.
Сыпь сохраняется продолжительное время и разре-
шается обычно самостоятельно в течение 4—6 недель; в
редких случаях возможно рецидивирующее течение бо-
лезни, сыпь может персистировать на протяжении четы-
рех месяцев [4, 5]. Диагноз APEC устанавливается клини-
чески. Правильный ответ обычно подсказывают первона-
чальная односторонняя локализация высыпаний и их
динамика.
Дифференциальная диагностика APEC проводится с
розовым лишаем Жибера, контактным аллергическим
дерматитом, синдромом Джанотти-Крости (папулезным
акродерматитом детей), микозом кожи, чесоткой, скар-
латиной, атопическим дерматитом, папулезной крапив-
ницей и контагиозным моллюском. Для лишая Жибера
характерно появление материнской бляшки с после-
дующим распространением элементов-«отсевов» по ли-
ниям дерматомов. Контактный аллергический дерматит
характеризуется, помимо анамнестических указаний
об этиологическом факторе, эритемой, папулами и ве-
зикулами в области контакта с выраженным жжением,
зудом, при этом очагов вне зоны контакта обычно не
бывает. При синдроме Джанотти-Крости наблюдаются
симметричные моноформные высыпания в виде красных
папул и папуловезикул на щеках, разгибательных по-
верхностях дистальных отделов конечностей и на ягоди-
цах. Очаги при микозе гладкой кожи сопровождаются
шелушением и гиперемией по периферии.
Лечение APEC, как правило, не требуется. При выра-
женном зуде используют смягчающий крем, антигиста-
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минные препараты. Местные кортикостероиды неэффек-
тивны [12].
Ниже представляем наблюдение APEC у мальчика
1 года 10 месяцев.
Ребенок был направлен на консультацию в марте
2012 г. в связи с внезапным появлением пятнисто-папу-
лезной сыпи в подмышечной области слева, сыпь имела
тенденцию к слиянию, сопровождалась лихенификацией
(рис. 1). Через три дня папулезные элементы постепенно
распространились на плечо, предплечье, грудную клетку,
живот, ноги, вначале левую, а затем на правую (конт-
ралатеральную) сторону (рис. 2). Подмышечные лимфа-
тические узлы слева безболезненные при пальпации,
единичные, подвижные, размером до 0,8 см. Отклонений
со стороны внутренних органов не выявлено. Сыпи пред-
шествовали катаральные явления, температура тела не
повышалась. Семейный и личный аллергоанамнез не от-
ягощен. Общий анализ крови без воспалительных изме-
нений. Изменения на коже в течение всей болезни
(4 недели) были более выраженными слева. Сыпь сопро-
вождалась умеренным зудом, болезненности в подмы-
шечной области не было. Через 2 недели от начала забо-
левания сыпь регрессировала, кожа очистилась, отмеча-
лось мелкопластинчатое шелушение, однако через
неделю папулезные высыпания появились вновь, были вы-
ражены в меньшей степени, преимущественно распо-
лагались в подмышечной области слева, держались
10 дней. На протяжении всей болезни самочувствие и ап-
петит ребенка не страдали. Для лечения использовали
антигистаминные препараты, смягчающие кремы.
Особенностью данного клинического наблюдения
APEC является рецидивирующее течение болезни, что от-
мечается редко, а также распространение высыпаний на
туловище и контралатеральную сторону.
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Рисунок 1. Второй день болезни: пятнисто-папулезная сливаю-
щаяся и эритематозная сыпь с лихенификацией в левой подмы-
шечной области
Рисунок 2. Третий день болезни: распространение папулезной
сыпи на туловище
